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a. Dyplom lekarza (z wyroznieniem, $rednia ocen 4,75; 8 lipiec 2005 roku), Wydziat
Lekarski Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, numer dyplomu 15636/15549/2005.

b. Stopien doktora nauk medycznych (16 listopad 2010 roku), Wydziat Nauk o Zdrowiu
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c. Tytul specjalisty chirurgii ogolnej (12 kwiecien 2013 roku, najlepszy wynik egzaminu
pisemnego w kraju), Centrum Egzamindéw Medycznych w Lodzi, Dyplom
Nr 0703/2013.1/5.

d. Zakonczony (19 luty 2015 roku) kurs specjalizacyjny z transplantologii klinicznej
(przed egzaminem). Miejsce szkolenia: Klinika Medycyny Transplantacyjne;j,
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3. Dotychczasowe zatrudnienie w jednostkach naukowych i artystycznych

a. Klinika Chirurgii Ogolnej 1 Transplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Norberta Barlickiego w L.odzi.
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- Asystent, 1 pazdziernik 2010 — 31 pazdziernik 2013
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b. Klinika Chirurgii Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi, Wojewodzki Szpital
Specjalistyczny im. M. Kopernika w Lodzi.
- Doktorant, 1 grudzien 2006 — 30 kwiecien 2008

c. Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Lodzi.
- Stazysta podyplomowy, 1 pazdziernik 2005 — 31 pazdziernik 2006

d. Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam.
- Stazysta, 2 wrzesien 2003 — 19 wrzesien 2003

- Stazysta, | sierpien 2004 — 31 sierpien 2004

4. Wskazanie osiggniecia wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r.
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.

U. nr 65, poz. 595 ze zm.)

a) tytul osiagniecia naukowego

Cykl 9 publikacji naukowych ,,Nowe metody diagnostyczne i terapeutyczne u chorych
z guzami trzustki, ze szczegolnym uwzglednieniem wykorzystania D-dimerow

Ww rozpoznawaniu raka tego narzadu”.
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Very high concentration of D-dimers in portal blood in patients with pancreatic
cancer.
Pol. Prz. Chir. 2012: 84, 10, 521-525.
Punktacja Min. Nauki: 4.000.

4. Dariusz Szymanski, Adam Durczynski, Michatl Nowicki, Janusz Strzelczyk.
Gastrojejunostomy in patients with unresectable pancreatic head cancer - the use of
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World J. Gastroenterol. 2013: 19, 45, 8321-8325.
Wskaznik Impact Factor ISI: 2.433, Punktacja Min. Nauki: 25.000.

5. Adam Durczynski, Piotr Hogendorf, Dariusz Szymanski, Witold Izdebski,
Aleksandra Kaczka, L.ukasz Durko, Janusz Strzelczyk.
Insulinoma-rare, but important clinical problem. Analysis of a series of 530 patients
who underwent surgical treatment for the pancreatic tumor.
Pol. Przegl. Chir. 2014: 86, 11, 941-948.
Punktacja Min. Nauki: 6.000



6. Adam Durczynski, Anna Kumor, Piotr Hogendorf, Dariusz Szymanski, Grazyna
Poznanska, Piotr Grzelak, Janusz Strzelczyk.
D-dimers revisited: a new marker of pancreatic cancer.
Am. J. Clin. Oncol. 2014: 37, 6, 642.
Wskaznik Impact Factor ISI: 3.062, Punktacja Min. Nauki: 20.000

7. Adam Durczynski, Anna Kumor, Piotr Hogendorf, Dariusz Szymanski, Piotr
Grzelak, Janusz Strzelczyk.
Preoperative high level of D-dimers predicts unresectability of pancreatic head cancer.
World J. Gastroenterol. 2014: 20, 36, 13167-13171.
Wskaznik Impact Factor ISI: 2.369, Punktacja Min. Nauki: 25.000

8. Adam Durczynski, Janusz Strzelczyk.
Portal, but not peripheral, blood D-dimer level may help to differentiate malignant
from benign pancreatic tumors.
Blood Coagul. Fibrinolysis. 2015: 26, 1, 115-116.
Wskaznik Impact Factor ISI: 1.403, Punktacja Min. Nauki: 15.000

9. Adam Durczynski, Janusz Strzelczyk
Is it occult cancer? Increased D-dimers in older patients with a non-high clinical
probability of venous thromboembolism.
Publikacja na stronie internetowej pisma BMJ:
http://www.bmj.com/content/346/bmj.f2492/rr/657190

(z uwagi na brak numeru DOI, praca wykluczona w dalszej analizie bibliometrycznej).

Catkowity Impact Factor powyzszych prac wynosi 10,692, catkowita punktacja MNiSW 135
punktow, w tym 7 publikacji oryginalnych o wartosci 110 punktow MNiSW oraz
wspotczynniku IF wynoszacym 9,478 1 1 publikacja kazuistyczna o wartosci 25 punktow

MNIiSW oraz wspotczynniku IF wynoszacym 1,214.

*Powyzszy cykl publikacji powigzanych tematycznie stanowi moje indywidualne osiagnigcie
naukowe. Okres§lenie mojego indywidualnego wkladu autorskiego w kazda z wyzej
wymienionych prac znajduje si¢ w zalacznikach nr 4 1 5, a o§wiadczenia wspotautorow o ich
indywidualnym wktadzie w publikacje wskazane, jako osiggnigcie naukowe — w zalgczniku nr

6, za$ petne teksty tych prac w zataczniku nr 7.



¢) omowienie celu naukowego wyzej wymienionych prac i osiagnietych wynikow wraz
z omOwieniem ich ewentualnego wykorzystania
Rak trzustki jest jedng z najczgstszych przyczyn zgondw nowotworowych w Europie
1 Stanach Zjednoczonych. Charakteryzuje si¢ najnizszym wskaznikiem przezywalnosci
pacjentow, wsrdd wszystkich nowotworow litych na catym §wiecie. Gtowng przyczyng tego
skrajnie ztego rokowania jest fakt, ze guzy resekcyjne rozpoznaje si¢ u zaledwie mniej niz 15%
pacjentéw. Rak trzustki odpowiada za blisko 230 tysiecy zgonow rocznie na calym §wiecie, z

czego ponad 60% ma miejsce w krajach rozwinietych.

Zabieg chirurgiczny pozostaje nadal jedyna, skuteczng formg leczenia tych chorych,
dlatego podstawowe znaczenie ma wykrycie raka trzustki w jak najwczes$niejszym stadium
zaawansowania. Istniejgce metody diagnostyczne nie sg wystarczajaco czute i swoiste, aby
postawi¢ wczesne rozpoznanie tego nowotworu. W zwiazku z tym konieczne jest poszukiwanie

nowych markerow raka trzustki.

Obecnie coraz wigcej uwagi zwraca si¢ na ocen¢ stezenia D-dimeréw, ktore sa markerem
stabilnym, ostatecznym 1 niepoddajacym si¢ dalszemu rozktadowi. Dzieki temu sg one
wykorzystywane w wielu r6znych scenariuszach klinicznych m.in. do wykluczenia zakrzepicy
zyt glebokich oraz diagnostyki chordb uktadu krazenia. Wzrost stezenia D-dimeréw obserwuje
si¢ rowniez u chorych po urazie i zabiegach chirurgicznych, w trakcie cigzy, w chorobach
zakaznych oraz w przypadku raka. Dowiedziono, ze stezenie D-dimerow jest zwickszone
u pacjentow z roéznego rodzaju guzami litymi 1 moze wskazywaé na zwigkszone
prawdopodobienstwo wystepowania utajonych ognisk raka lub wystagpienia nowego ogniska
nowotworu w przysztosci, szczegdlnie u chorych powyzej 60 roku zycia. Ponadto koreluje ze
stopniem zaawansowania nowotworu, obecnoscig przerzutow w weztach chtonnych, krotkim
okresem przezycia po operacji. Wysokie stezenie D-dimeréow jest zwigzane ze zlym
rokowaniem oraz zwigkszonym ryzykiem zgonu u chorych z nowotworem ztosliwym,
niezaleznie od jego lokalizacji (np. rak przelyku, Zzotadka, piersi, szyjki macicy, pecherza

moczowego).

D-dimery pojawiajg si¢ w wyniku rozpadu fibryny, ktérej powstawanie jest zwigzane
z aktywnoscig wielu roznych czynnikow prokoagulacyjnych, w tym czynnika tkankowego,
ktory jest istotnym elementem inicjujgcym procesy krzepniecia krwi. Udowodniono, ze
czynnik tkankowy odgrywa rowniez bardzo wazng rol¢ w progresji raka trzustki. Zwigkszone

stezenie czynnika tkankowego we krwi wskazuje na obecno$¢ niskozréznicowanego raka



trzustki, rozsiewu choroby nowotworowej oraz naciekania naczyn krwionos$nych. Ekspresja
czynnika tkankowego ma miejsce na wczesnych etapach rozwoju raka trzustki, pobudzajac
procesy prowadzace do krzepnigcia krwi. Zakrzepica zyl gltebokich bardzo czgsto towarzyszy
chorym z rakiem trzustki. Zjawisko to jest dobrze znane od ponad 150 lat, kiedy to w 1865
roku, chorujacy na raka trzustki, francuski lekarz Armand Trousseau [1801-1867] opisat
wystepujace u niego wedrujace zakrzepy zylne. W aktualnym pi$miennictwie $wiatowym
mozna znalez¢ bardzo wiele prac oceniajagcych wykorzystanie D-dimeréw w diagnostyce
powiktan zakrzepowo-zatorowych u chorych onkologicznych. Nowos$cig jednak sg doniesienia
wskazujace na wysokie stezenie D-dimeréw u chorych z rakiem, ale bez wspotistniejace;j
zakrzepicy zyl glebokich. Coraz wigcej uwagi przywiazuje si¢ do tezy, ze wysokie stezenie
D-dimeréw u chorych onkologicznych moze nie by¢é zwigzane z obecnos$cig zakrzepu w
naczyniach krwiono$nych, ale z samym rozwojem 1 biologig wzrastajacego nowotworu. Na tej
podstawie wysuni¢to hipotezg opisujacg powstanie mankietu fibrynowego otaczajacego guz,
ktéry chroni nowotwor przed uktadem immunologicznym chorego, ograniczajac tym samym
aktywno$¢ komorek immunokompetentnych. Wskazano, ze powloka fibrynowa na komorkach
nowotworowych moze by¢ niezbednym czynnikiem dla wzrostu guza. Udowodniono réwniez,
ze powstawanie fibryny dookota guza odgrywa réwniez rol¢ w rozsiewie nowotworowym i

powstawaniu przerzutow odlegtych.

Biorac pod uwage powyzsze wyniki badan, a takze fakt, ze brak bylo badan oceniajagcych
stezenie D-dimerow u chorych z rakiem trzustki, bez cech zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej, celem moich analiz byta ocena st¢zenia tego markera we krwi

obwodowej, krwi wrotnej, z6tci oraz moczu u chorych z nowotworem tego narzadu.

W swoim pierwszym badaniu podjatem si¢ oceny st¢zenia D-dimerow i fibrynogenu oraz
parametrow krzepniecia krwi obwodowej oraz krwi wrotnej u chorych z rakiem trzustki (Ad.
3, Pol. Prz. Chir. 2012: 84, 10, 521-525). Krew zyly wrotnej wydata si¢ mi by¢ unikatowa
i odmienna od krwi obwodowej. Zyta wrotna zbiera krew bezposrednio z okolicy trzustki i jak
wykazaty wcze$niejsze badania, jej sktad moze rézni¢ si¢ od krwi obwodowej np. pod
wzgledem stezenia czynnikoOw proangiogennych. W przeprowadzonym przeze mnie badaniu
probke krwi wrotnej pobieralem $rodoperacyjnie, po otwarciu jamy brzusznej
i wypreparowaniu struktur wiezadla watrobowo-dwunastniczego. W tym samym czasie
anestezjolog prowadzacy znieczulenie pobierat probke krwi obwodowej. Krew pobieratem do
probowek z roztworem EDTA, a nastepnie byly one natychmiast odwirowywane i poddawane

dalszym analizom laboratoryjnym tj. ocenie st¢zenia D-dimeroéw, fibrynogenu, czasu
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protrombinowego, czasu trombinowego oraz czasu koalinowo-kefalinowego. Srednie stezenie
D-dimeroéw bylo wyzsze o 297% we krwi wrotnej u chorych z rakiem trzustki w poréwnaniu
do krwi obwodowej (3279,37 + 3293,68 vs 824,64 £ 764,46 pg/l, p = 0,025). Jednoczesnie
stezenie fibrynogenu (338,39 + 127,26 vs 374,28 + 91,61 mg/dl, p = 0,383) oraz wartosci
pozostatych parametréw krzepnigcia krwi wigczajac w to czas protrombinowy (15,83 + 22,49
vs 14,49 £ 1,29 sekundy, p = 0,275), czas trombinowy (15,97 + 3,13 vs 14,63 £ 4,02 sekundy,
p = 0,76) oraz czas koalinowo-kefalinowy (28,5 + 7,3 vs 28,16 & 9,24 sekundy, p = 0,76) byly
poréwnywalne dla krwi obwodowej 1 wrotnej. Probujac wytlumaczy¢ te roznice w st¢zeniu
D-dimeréw odwotalem si¢ do opisanego wczesniej zjawiska tworzenia si¢ mankietu
fibrynowego dookota nowotworu. Wysunalem teze, ze w wyniku zjawiska powstawania
i rozpadu fibryny w okolicy guza zlosliwego trzustki, moze dochodzi¢ do znacznego,
miejscowego wzrostu stezenia D-dimerow we krwi wrotnej tych chorych. Ponadto w pracy tej
dowiodtem, ze srodoperacyjne pobieranie krwi wrotnej w celu oznaczenia stezenia D-dimerow
jest bezpieczng procedura, ktora nie zwigksza ryzyka samego zabiegu operacyjnego trzustki.
Wskazatem rowniez na mozliwo$¢ pobierania tej krwi bez operacji, podczas kaniulacji zyty
wrotnej pod kontrolg badania ultrasonograficznego, co jest znang procedurg przy
przeszczepianiu wysp trzustkowych. Ostatecznie udowodnitem, ze nie tylko rodzaj ocenianego
markera, ale rowniez miejsce pobrania krwi do jego oznaczenia moze mie¢ istotny wplyw na

uzyskiwane wyniki badan laboratoryjnych.

Nastepnie postanowitem zbadaé¢ warto$¢ D-dimerow w diagnostyce réznicowej raka
trzustki. Roznicowanie raka i guza zapalnego trzustki jest bardzo trudne. Obie choroby moga
charakteryzowac si¢ podobnymi objawami klinicznymi z towarzyszacym bolem brzucha, utrata
masy ciala, zottaczka, cukrzycg oraz niewydolnos$cia zewnatrzwydzielnicza tego narzadu. Brak
charakterystycznych cech w obrazie radiologicznym nie pozwala rowniez na dokladne ich
zréznicowanie. Przebieg kliniczny obu chordb jest réwniez niecharakterystyczny i obserwuje
si¢ przypadki, w ktorych chorzy z nieresekcyjnymi guzami i wysoce prawdopodobnym
rozpoznaniem raka przezywajg wiele lat, ale i przeciwnie, rak moze rozwing¢ si¢ réwniez
u chorych z wieloletnim wywiadem przewleklego zapalenia trzustki. Majac na uwadze te
trudnos$ci diagnostyczne, przeprowadzitem kolejng analize poréwnawcza oceniajaca stezenie
D-dimerow 1 fibrynogenu we krwi wrotnej u chorych z rakiem i guzem zapalnym trzustki,
w odniesieniu do stezenia innych znanych markerow nowotworowych, jakimi byly antygen
rakowo-ptodowy CEA oraz antygeny nowotworowe CA19-9, Cal25 oraz CA 15-3. W badaniu
tym (Ad. 8, Blood Coagul. Fibrinolysis. 2015: 26, 1, 115-116) wykazalem wyzsze o 378%



stezenie D-dimerow we krwi wrotnej u chorych z rakiem (3343,18 + 3841,32 vs 698,81 +
609,35 ng/l, p=10,003) w porownaniu do przewlektego zapalenia trzustki. Wykazatem réwniez
wyzsze stezenie markera CA 19-9 we krwi wrotnej (929,66 + 5263,96 vs 125,44 + 248,78
IU/ml, p = 0,02), jednak istotno$¢ statystyczna tych roznic byla zdecydowanie wyzsza
w przypadku D-dimeréw. Jednoczesnie, nie wykazalem znaczacych rdéznic w stezeniu
fibrynogenu (334,45 £+ 104,05 vs 335,93 + 112,27 mg/dl, p = 0,955), czasu protrombinowego
(16,77 +£ 3,07 vs 17,78 = 7,61 sekundy, p = 0,605), czasu trombinowego (16,23 = 4,19 vs 15,9
+ 2,27 sekundy, p = 0,893), czasu kealinowo-kefalinowego (0,964 + 0,18 vs 1,09 = 0,3, p =
0,145) oraz innych markeréw nowotworowych (CEA — 8,43 + 19 vs 2,32 + 1,49 ng/ml, p =
0,431; CA125 -36,51 = 94,41 vs 15,38 £ 19,84 TU/ml, p = 0,09; CA 15-3 — 29,82 + 83,36 vs
15,24 £ 5,83, p = 0,386) pomiedzy krwig wrotng i obwodowa.

Analizujac swoje wyniki, wskazujace na wysokie stezenie D-dimerow we krwi wrotnej
u chorych z rakiem trzustki, pozwalajace nawet na roznicowanie raka i guza zapalnego oraz
jedynie umiarkowany wzrost tego markera we krwi obwodowej wysunagtem hipoteze, ze
watroba dziala jak swoista ,,tama” dla D-dimeréw, uniemozliwiajac ich przedostawanie si¢
z krwi wrotnej do krwi obwodowej. Probe potwierdzenia tej hipotezy podjalem w swoim
kolejnym badaniu, w ktérym ocenialem stezenie D-dimerow we krwi wrotnej oraz obwodowej,
u chorych z resekcyjnym oraz nieresekcyjnym rakiem trzustki (Ad. 7, World J. Gastroenterol.
2014: 20, 36, 13167-13171). Chorych kwalifikowano do radykalnego zabiegu chirurgicznego
na podstawie wynikow tomografii komputerowej jamy brzusznej z kontrastem.
Srédoperacyjnie potwierdzono resekcyjno$é guza jedynie u 45,3% chorych. Za nieresekcyjne
uznawano guzy naciekajace zyle krezkowa gorng i/lub z przerzutami do watroby. W swojej
analizie wykazatem wyzsze stezenie D-dimeréw we krwi obwodowej 0 57,5% (p < 0,001) oraz
we krwi wrotnej 0 43,7% (p = 0,035) u chorych z nieresekcyjnym rakiem trzustki. Analizujac
stezenie D-dimeréw w zo6tci oraz w moczu nie wykazatem podobnych réznic. Przeprowadzajac
analiz¢ w podgrupach wykazatem znaczaco wyzsze stezenie D-dimerow we krwi obwodowej
u chorych z przerzutami do watroby (2470,7 + 3028,8 pg/l, p < 0.001) oraz umiarkowanie
podwyzszone st¢zenie D-dimeréw we krwi obwodowej u chorych z nieresekcyjnym rakiem
z powodu zaawansowania miejscowego (904,2 £ 662,9 pg/l, p = 0,013), w poréwnaniu do
guzow resekcyjnych (630,9 = 593,8 pg/l). Jednoczesnie w dalszej analizie statystycznej
wykazatem, ze przedoperacyjne stezenie D-dimerow we krwi obwodowej moze by¢
bezposrednio zwigzane z resekcyjnoscig raka trzustki. Przy punkcie odcigcia dla D-dimerow

wynoszacym 769,8 pg/L, czuto§¢ rozpoznania nieresekcyjnosci guza z powodu ukrytych



przerzutdw w watrobie (nierozpoznanych przedoperacyjnie) wynosita 86,6%. Podsumowujac
te wyniki, wykazalem, Ze u chorych z przerzutami do watroby st¢zenie D-dimerow we krwi
obwodowej jest wyzsze, niz u chorych z miejscowo zaawansowang chorobga nowotworowa.
Jednoczes$nie nie wykazatem takich roznic analizujgc stezenie D-dimerow w moczu i zotci u
tych chorych. Nie mozna wykluczy¢, ze w przypadku obecnosci przerzutow w watrobie, D-
dimery zostaja bezposrednio uwalniane z mankietu fibrynowego otaczajacego te zmiany, do
krwi zbieranej przez zyly watrobowe, omijajac tym samy ,,sito” watrobowe, co prowadzi do
wzrostu stezenia tego markera we krwi obwodowej. Wysokie stezenie D-dimerow we krwi
obwodowej moze wskazywac o nieresekcyjnosci guza trzustki. Na podstawie tych wynikow
stwierdzitem, ze chorzy, u ktérych w badaniach przedoperacyjnych rozpoznano potencjalnie
resekcyjnego raka trzustki i wysokie stezenie D-dimeréw we krwi obwodowej, powinni zostac
poddani dodatkowym badaniom obrazowym (np. rezonans magnetyczny watroby), celem
poszukiwania ukrytych przerzutow w watrobie. Potwierdzenie ich obecnosci jest

przeciwwskazaniem do leczenia operacyjnego.

Wracajac do wysunigtej przeze mnie hipotezy watroby, jako tamy dla D-dimerow,
zapobiegajacej przedostawaniu si¢ tego markera z krwi wrotnej do krwi obwodowe;j,
postanowitem zbadac¢ czy watroba bierze udziat w wydalaniu D-dimerow i oceni¢ stezenie tego
markera w zoOtci. Analizowalem stezenie D-dimeréw w zotci u chorych z rakiem i guzem
zapalnym trzustki. Jako pierwszy na $wiecie wykazatem istotnie wyzsze stezenie tego markera
w z0tci u chorych z rakiem. Tym samym potwierdzitem udzial watroby w klirensie D-dimerow
oraz wykazalem ich obecno$¢ w tym ptynie ustrojowym (Ad. 6, Am. J. Clin. Oncol. 2014: 37,
6, 642). Dotychczas uwazano, ze D-dimery wydalane sg z organizmu jedynie z moczem. Ocena
stezenia D-dimerow w moczu uznawana byta za dodatkowy parametr przy ocenie choroby
zakrzepowo-zatorowej. W swoich analizach potwierdzitem podwyzszone st¢zenie D-dimerow
w moczu u chorych z rakiem trzustki, u ktorych wykluczono zakrzepicg zyt gtebokich, jednak
W mojej opinii test ten, nie powinien by¢ wykorzystywany w codziennej praktyce klinicznej.
Stezenie D-dimeréw w moczu moze by¢ zafatszowane u chorych z niewydolnos$cig nerek, ktora
pozostaje istotnym powiklaniem samej choroby nowotworowej oraz jej leczenia. W zwiagzku z
powyzszym, wyniki mojej analizy nabieraja szczegdlnej wartosci klinicznej, poniewaz
wykazatem, ze stezenie D-dimerow w z6ici pozwala z duza doktadnoscig réznicowac raka i

guzy zapalne trzustki (odpowiednio 2583,3 £ 3455,2 vs 654,5 + 1054,5 pg/l, p = 0,006).

Ponadto, z danych, ktérych jeszcze nie opublikowalem wynika, ze jednoczesne oznaczenie

stezenia D-dimeréw w zoétci oraz markera CA 19-9 we krwi obwodowe] ma wyzsza wartos¢
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w roznicowaniu raka i guzow zapalnych trzustki, anizeli obydwa te testy stosowane osobno.
Dlatego wydaje si¢, ze podwdjny test CA19-9 we krwi obwodowej oraz D-dimery w zolci
powinien by¢ wykonywany w kazdym przypadku stwierdzenia guza trzustki. Krew obwodowa
oraz z0t¢ mozna w prosty sposdb pobra¢ w czasie diagnostyki tych zmian. Obydwa markery

mozna oznacza¢ w wigkszosci laboratoriow, przy niskich kosztach badania.

Moja kolejna praca dotyczaca D-dimeréow u chorych nowotworowych ukazata sie, jako
komentarz do artykutu (Ad. 9, http://www.bmj.com/content/346/bmj.f2492/rr/657190)
i zostata opublikowana na stronie internetowej pisma BMJ (British Medical Journal) w sekcji
Rapid Response. Publikacja ta nie posiada jednak wiasnego numeru DOI, dlatego nie byta brana
pod uwage przy dalszej analizie bibliometrycznej moich publikacji. W komentarzu tym
wskazatem, ze wprowadzenie wyzszego punktu odcigcia stezenia D-dimerow, dostosowanego
do wieku chorego, u 0s6b starszych z podejrzeniem zakrzepicy zyt gltebokich, niesie ze sobg
ryzyko zmniejszenia ,,czujno$ci onkologicznej” wsrdd lekarzy. Klinicy$ci powinni by¢
swiadomi faktu, ze nawet nieznacznie podwyzszone stg¢zenie D-dimerow moze $wiadczyd
o ukrytym (do tej pory niezdiagnozowanym) raku narzadéw jamy brzusznej. Rozszerzenie
zakresu norm tego markera tylko dla potrzeb wykluczenia zakrzepicy zyt glebokich,
z pomini¢ciem aspektoéw onkologicznych, moze by¢ bledem. W kazdym przypadku
podwyzszonego stg¢zenia D-dimerow, bez ewidentnej, uchwytnej przyczyny klinicznej w

postaci choroby zakrzepowo-zatorowej, konieczna jest doktadna diagnostyka w kierunku raka.

W mojej opinii stezenie D-dimeréow we krwi obwodowej powinno by¢ oznaczane u
wszystkich chorych z guzem trzustki kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego. W przypadku
srédoperacyjnych watpliwosci, co do charakteru guza, mozliwe jest pobieranie krwi wrotnej do
oznaczenia tego markera. U chorych z resekcyjnym rakiem trzustki i wysokim stezeniem
D-dimeréw we krwi obwodowej, po wykluczeniu choroby zakrzepowo-zatorowej, konieczna
jest dalsza diagnostyka obrazowa w poszukiwaniu przerzutéw raka. W przypadku braku
potwierdzenia ich obecno$ci, zabieg operacyjny u tych chorych nalezy rozpocza¢ od
laparoskopii  zwiadowczej, poszukujac  ukrytych  mikroprzerzutow w  watrobie
(nierozpoznanych przedoperacyjnie). Ponadto u wszystkich chorych z guzem trzustki o
nieznanym lub  watpliwym  charakterze, w trakcie endoskopowego badania

ultrasonograficznego, nalezy pobiera¢ probke zo6tci do oceny st¢zenia D-dimerow.

W podsumowaniu, z moich badan wynika, Ze prosty, dobrze znany i tani test, jakim jest

oznaczenie st¢zenia D-dimeréw, moze potencjalnie poprawi¢ rozpoznawalno$¢ raka trzustki
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1 udoskonali¢ diagnostyke guzow trzustki o nieznanym charakterze. Ten pierwszy na $wiecie
cykl publikacji dotyczacy kompleksowego wykorzystania D-dimeréw w diagnostyce raka
trzustki zostal wyrdzniony w konkursie Ztoty Skalpel w 2014 roku oraz otrzymal Nagrode

Rektora Pierwszego Stopnia Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w 2015 roku.

Temat nowych metod diagnostyki i leczenia guzéw trzustki podejmowalem rowniez
w innych swoich pracach. Wsrdd moich zainteresowan naukowych, znajduje si¢ biopsja wezta
chtonnego wartowniczego w raku, czego wynikiem jest moje wspotautorstwo w kilku
rozdziatach ksigzek, dotyczacych raka Zzotadka oraz badanie nad wykorzystaniem tej metody
w raku trzustki. Biopsja wezta chlonnego wartowniczego jest standardowo wykonywanym
zabiegiem chirurgicznym u chorych z czerniakiem i rakiem piersi. Po ogromnym sukcesie, jaki
odniosta ta metoda, probuje si¢ ja obecnie stosowaé réwniez w litych guzach przewodu
pokarmowego. Srédoperacyjna identyfikacja wezta wartowniczego, potaczona z selektywna
limfadenektomig moze zrewolucjonizowac chirurgiczne leczenie chorych z rakiem narzadow
jamy brzusznej. Badania nad zastosowaniem biopsji wezta chtonnego wartowniczego w rakach
przewodu pokarmowego, potwierdzity wielokierunkowos$¢ sptywu chlonki z guzéow
pierwotnych. Technika ta, jest niezb¢dnym narzedziem przy poznawaniu nietypowych drog
sptywu chtonki oraz identyfikacji miejsc wystepowania tzw. ,,skaczacych przerzutow” (poza
grupe regionalnych weziéw chtonnych). Doktadne zbadanie we¢zta wartowniczego moze miec
wplyw na wykluczenie understagingu guzow nowotworowych, zjawiska odpowiedzialnego
w znacznej czg$ci za niepowodzenie chemioterapii uzupetniajacej. W swojej publikacji (Ad. 2,
Contemp. Oncol. (Wspol. Onkol.) 2012: 16, 3, 206-209) wykazatem, jako pierwszy na
$wiecie, ze mozliwosci detekcji wezta wartowniczego w raku trzonu trzustki, sa jednak
ograniczone. Jednocze$nie wskazatem istnienie zjawiska skaczacych przerzutow, poza
rutynowo wycinane wezty chtonne okototrzustkowe, potwierdzajac tym samym zlozono$¢
drenazu chlonnego trzustki. Jednocze$nie wskazatem, ze $rédoperacyjne pobieranie wezla
wartowniczego pozwala na doktadniejsza ocen¢ stopnia zaawansowania raka trzustki oraz

identyfikacj¢ grupy chorych rokujacych dobrg odpowiedz na leczenie.

Wraz ze wspdlautorami zainteresowatem si¢ roéwniez problemem leczenia paliatywnego
raka trzustki, czego efektem jest kolejna publikacja (Ad. 4, World J. Gastroenterol. 2013: 19,
45, 8321-8325). Obecnie na $wiecie, poswigca si¢ coraz wigcej uwagi wzrastajagcym kosztom
leczenia tego nowotworu. Duza cze$¢ z tych wydatkow, zwigzana jest z leczeniem paliatywnym
oraz opieka pooperacyjng chorych. Ograniczona przezywalno$¢ oraz niekorzystne wskazniki

koszt-efektywno$¢ sprawiaja, ze leczenie operacyjne zaawansowanych przypadkow raka
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trzustki pozostaje kontrowersyjne. W tym aspekcie, optymalny sposéb chirurgicznego leczenia
paliatywnego chorych, przy $rédoperacyjnej dyskwalifikacji z radykalnego zabiegu
chirurgicznego, jest nadal tematem wielu debat. W przypadku stwierdzenia, po otwarciu jamy
brzusznej, nieresecyjnosci guza trzustki, nalezy rozwazy¢ wykonanie profilaktycznego
zespolenia zotagdkowo-jelitowego, zabezpieczajacego chorego w przysztosci przed
niedroznoscig dwunastnicy. Jednakze, czestym nastepstwem tego typu zabiegoéw, moze by¢
op6znione oproznianie zoladka (ang. delayed gastric emptying, DGE). Jest to powiklanie
niezagrazajace zyciu chorych, jednakze pogarszajace ich jakos¢ zycia, wydtuzajace pobyt
chorego w szpitalu, co jest bezposrednio zwigzane z wyzszymi kosztami leczenia pacjentow,
z bardzo krotkim spodziewanym okresem przezycia. W zwigzku z powyzszym, wraz ze
wspotautorami, w kolejnej pracy ocenialem czgstos¢ wystepowania DGE oraz dlugosé
hospitalizacji chorych przy stosowaniu ro6znych technik wykonywania zespolenia
zotadkowo-jelitowego. Jest to pierwsza praca na Swiecie, ktora doktadnie opisuje rdznice
w przebiegu pooperacyjnym, u chorych po zespoleniu zotadkowo-jelitowym sposobem bok do
boku, w poréwnaniu do zespolenia na p¢tli Roux. Z badania tego wynika, ze preferowang
metoda leczenia paliatywnego, u chorych ze $rodoperacyjnie stwierdzong nieresekcyjnoscia
guza, jest zespolenie zotadkowo-jelitowe sposobem Roux, gdyz zmniejsza czestosé
opdznionego oprdzniania zotadka oraz skraca okres pobytu chorego w szpitalu, co pozwala
jednoczes$nie na zmniejszenie kosztoéw leczenia tych chorych. Powyzsza praca zostata
wyrozniona Nagroda Rektora Trzeciego Stopnia Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w 2015

roku.

Problem roznicowania guzéw tagodnych i raka trzustki oraz ich leczenia podejmowatem
rowniez w innych swoich publikacjach. W jednej z nich przedstawilem opis przypadku guza
typu hamartoma trzustki oraz przedstawitem charakterystyke tego typu zmian w odniesieniu
do aktualnego przegladu pisSmiennictwa na ten temat, jednocze$nie wskazujac na problem
diagnostyki 1 leczenia tych chorych (Ad. 1, Arch. Med. Sci. 2011: 7, 6, 1082-1084). Guzy typu
hamartoma trzustki wystepujg skrajnie rzadko i dotychczas opisano tylko kilka takich
przypadkéw w pismiennictwie Swiatowym. W swojej pracy wskazatem, ze zmiany te nalezy
traktowaé, jako zaburzenie rozwojowe trzustki, a nie nowotwor. Jednakze, obecnie
przedoperacyjne roznicowanie tych zmian z rakiem jest bardzo trudne. W zwigzku
zZ powyzszym, w pracy probowatem odpowiedzie¢ na kontrowersje, dotyczace leczenia
chirurgicznego chorych z wykrytym przypadkowo guzem trzustki, o nieznanym charakterze.

Biorac pod uwage fakt, ze rozpoznanie raka w tych przypadkach jest zdecydowanie bardziej
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prawdopodobne, nadal radykalna operacja powinna by¢ leczeniem z wyboru tych chorych,
pomimo tego, ze w niewielkiej grupie przypadkow guzéw tagodnych, takie podstgpowanie

moze by¢ zbyt agresywne.

W kolejnej publikacji podjatem temat diagnostyki i leczenia guzow insulinowych trzustki
(Ad. 8, Pol. Przegl. Chir. 2014: 86, 11, 941-948). Insulinoma to rzadko wystepujacy nowotwor
trzustki stanowigcy blisko 1-2% wszystkich zmian ogniskowych tego narzadu. Zazwyczaj
leczenie tych chorych nie sprawia wigkszych trudno$ci, jednakze istnieje grupa
problematycznych przypadkéw klinicznych. W pracy tej przeprowadzilem analizg
retrospektywng 530 zoperowanych w Klinice chorych z guzami trzustki, w latach 2007-2013,
przedstawiajac doswiadczenie osrodka wyspecjalizowanego w leczeniu choréb trzustki w

aspekcie guzoéw insulinowych.

5. Omoéwienie pozostalych osiagni¢¢ naukowo-badawczych

A) zarys zagadnien analizowanych w pracach naukowych spoza osiagni¢cia

(KBN 539, IF 35,55)

Moj dorobek naukowy spoza osiggnigecia naukowego koncentruje si¢ na nastepujacych

zagadnieniach tematycznych:

a) Cykl prac poswigcony chirurgii bariatrycznej

W Klinice Chirurgii Og6lnej i Transplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego w Lodzi
wykonywane sg rOwniez zabiegi chirurgii bariatrycznej (pierwsza operacja omini¢cia zotagdka
sposobem Roux w Polsce — Pan Prof. dr hab. n. med. Janusz Strzelczyk). Operacje bariatryczne,
takie jak omini¢cie zotadka sposobem Roux, sg obecnie standardem w leczeniu chorych
z otylo$cia olbrzymia, bo pozwalaja na skuteczng utrate masy ciata. Jednakze, wyniki odlegte
operacji bariatrycznych wskazuja na zjawisko nawrotu otyloSci u czeéci chorych.
Przeprowadzono wiele badan, ktore oceniaty czynniki prognostyczne nawrotu otytosci. Jako
pierwszy na $wiecie poddatem analizie wplyw wystepowania otytosci w wieku mtodzienczym,
na wyniki odlegte tych operacji. Przeprowadzajac badania ws$rdd chorych operowanych

w Klinice, w latach 1999 do 2003 roku, wykazalem, ze przyrost masy ciala, po wczesniejszym
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osiggnieciu jej minimalnej wartosci, jest wigkszy u chorych otylych w wieku mtodzienczym,
w poréwnaniu do 0sob otytych jedynie w wieku dorostym. Wykazatem, ze przyrost masy ciata
po wczesniejszym osiggnieciu jej minimalnej wartosci, byt wiekszy u chorych z BMI wyzszym
od 35 kg/m?> w wieku mlodziehczym, w poréwnaniu do oséb otytych jedynie w wieku
dorostym. Podsumowujac stwierdzilem, ze otylos¢ wieku milodzienczego jest czynnikiem
ryzyka nawrotu otytosci po operacji ominigcia zotagdka sposobem Roux. W tej grupie chorych
odlegle wyniki operacji moga by¢ niezadowalajace, dlatego konieczna jest dalsza aktywna
obserwacja tych chorych (Adam Durczynski i wsp. Personal history of obesity matters.
Adolescent adiposity may influence the late results of gastric bypass performed in adults.

Endokr. Pol. 2013: 64, 1, 2-6).

Wiele uwagi w obecnych badaniach poswigca si¢ réwniez zmianom hormonalnym po
operacjach bariatrycznych. W swojej kolejnej pracy ocenialem zmiany w gospodarce
weglowodanowej oraz stezeniach hormonow jelitowych u chorych po chirurgicznym leczeniu
przetoki zotadkowo-zotadkowej, po operacji ominigcia zotagdka sposobem Roux. Praca ta
pozwala na dalsze poznanie mechanizméw hormonalnych, lezacych u podstaw wpltywu
chirurgicznie zmienionej anatomii réznych czesci jelita cienkiego, na homeostaze
weglowodanowa. Poznanie tych mechanizméw jest bardzo istotne z punktu widzenia
klinicznego, gdyz w przysztosci moze przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia nowych metod leczenia
zachowawczego cukrzycy (Adam Durczynski i wsp. The impact of the repair of staple line
dehiscence in post-RYGB patients on glucose homeostasis and gut hormones - a preliminary
study. Endokr. Pol. 2013: 64, 1, 7-12). Powyzszy cykl publikacji zostal wyr6zniony Nagroda
Rektora Trzeciego Stopnia Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w 2015 roku.

b) Cykl prac poswiecony transplantologii

W swojej pracy codziennej bior¢ rowniez aktywny udzial w pobieraniu i przeszczepianiu
nerek oraz opiece nad chorymi po przeszczepieniu narzgdow od dawcow zmartych i zywych.
Dlatego swoje zainteresowania naukowe realizuj¢ rowniez na polu transplantologii. W swoich
dwoch badaniach ankietowych badatlem wiedz¢ na temat transplantologii w$rdéd uczniéw
(Adam Durczynski i wsp. Organ transplantation remains taboo topic in Polish families - small
town youths survey results. Clin. Exp. Med. Lett. 2011: 52, 1-2, 53-55) oraz w$rod wigezniow
jednego z zaktadow karnych (Adam Durczynski i wsp. Preliminary report from a prison survey:

should prisoners be considered as organ donors? Ann. Transplant. 2013: 18, 604-608).
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Szczegoblnie ciekawe wyniki pochodzg z tej drugiej pracy. Z uwagi na ciggly brak narzadéw do
przeszczepiania, w ostatnim okresie czasu pojawia si¢ coraz wigcej doniesien w literaturze
$wiatowej, na temat umozliwienia wiezniom zostawania dawcami narzagdowymi. W swojej
pracy wykazatem, ze polscy wie¢zniowie rozumiejg podstawowe idee transplantologiczne

1 wiekszo$¢ z nich jest sktonnych odda¢ swoje narzady posmiertnie.

¢) Cykl prac poswiecony chirurgii wgtroby

Badania nad wynikami chirurgicznego leczenia guzoéw watroby byly przedmiotem wielu
moich prac. Wyniki swojego doktoratu, w ktorym badatem wpltyw resekcji watroby na
gospodarke weglowodanowa, opublikowatem w oficjalnym pismie Japonskiego Towarzystwa
Chirurgicznego (Adam Durczynski i wsp. Major liver resection results in early exacerbation of
insulin resistance, and may be a risk factor of developing overt diabetes in the future. Surg.
Today. 2013: 43, 5, 534-538), wskazujac, ze hemihepatektomia prowadzi do zaburzen
gospodarki weglowodanowej o umiarkowanym stopniu, jednak moze by¢ czynnikiem ryzyka
rozwoju cukrzycy w przysztosci.

Swoje zainteresowania naukowe chirurgig watroby, kontynuowatem réwniez po doktoracie.
W kolejnej pracy, wraz ze wspotautorami, przedstawilem, jako pierwszy na §wiecie, problem
resekcji lewego ptata watroby, po wczesniejszym zatozeniu opaski regulowanej na zotadek.
W pracy poddatem debacie role chirurgii bariatrycznej w zmniejszeniu masy ciata oraz stopnia
stluszczenia watroby, przed planowanym zabiegiem jej resekcji (Dariusz Szymanski, Adam
Durczynski i wsp. Two-staged surgery for metastatic liver tumor in morbidly obese individual-
left hemihepatectomy following placement of laparoscopic adjustable gastric band. Obes. Surg.
2011: 21, 2, 267-271). Powyzsza praca zostata wyr6zniona Nagrodg Rektora Trzeciego Stopnia
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi w 2012 roku.

Wraz ze wspotautorami opublikowatem rowniez dwa przypadki skrajnie rzadko
wystepujacych guzow cukrowych watroby nalezacych do nowej grupy nowotworow typu
PEComa (Adam Durczynski i wsp. Synchronous occurrence of multiple focal nodular
hyperplasia and huge hepatic perivascular epithelioid cells tumor in young woman after oral
contraceptive use - is there a common pathogenesis? Pol. Prz. Chir. 2012: 84, 9, 806-812 oraz
Janusz Strzelczyk, Adam Durczynski i wsp. Primary perivascular epithelioid cell tumor
(PEComa) of the liver: report of case. Surg. Today 2009: 39, 10, 916-921). W chwili publikacji

opisano jedynie kilka podobnych przypadkéw w pismiennictwie §wiatowym. Wéréd moich
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prac znalazt si¢ réwniez opis pierwszego na S$wiecie przypadku mieszanego raka
gruczotowo-neuroendokrynnego pecherzyka zotciowego (Adam Durczynski i wsp. Mixed
glandular - neuroendocrine cancer of the gallbladder. Report of a case. Contemp. Oncol.
(Wspot. Onkol.) 2011: 15, 1, 40-43) oraz wznowy odleglej raka watrobowokomorkowego
w przeponie 1 sieci wiekszej, dziewie¢ lat po pierwotnie wykonanej hemihepatektomii (Adam
Durczynski i wsp. Recurrence of hepatocellular carcinoma in diaphragm and major omentum
nine years after initial left hemihepatectomy. Clin. Exp. Med. Lett. 2012: 53, 1, 43-46). Kazdy
z tych opisOw nie bazowat jedynie na unikatowos$ci opisywanej choroby, ale nidst ze sobg nowe

wiadomosci na temat patogenezy, diagnostyki, terapii i wynikow leczenia tych chorob.

W swojej kolejnej publikacji przedstawitem doswiadczenie pracownikéw Kliniki, w ktorej
pracuje, w leczeniu miejscowo zaawansowanych guzéw watroby (Adam Durczynski i wsp. The
results of surgical treatment of advanced liver tumors. Clin. Exp. Med. Lett. 2011: 52, 1-2, 63
-65). Z uwagi na najczesciej bezobjawowy przebieg, nowotwory watroby rozpoznawane sg w
poznym stadium zaawansowania, co niejednokrotnie prowadzi do radykalizacji zabiegow
operacyjnych. Tematyke zaawansowanych guzéw watroby podjatem rowniez w publikacji
opisujacej nowatorskie zabiegi dwuetapowych resekcji watroby z podwigzaniem zyly wrotnej
u chorych z pierwotnie nieresekcyjnymi przerzutami raka jelita grubego do obu ptatow
watroby. W pracy omowiono wskazania do tej operacji, uwzgledniajgc wyniki leczenia chorych
operowanych w Klinice, w odniesieniu do aktualnego pismiennictwa (4ddam Durczynski i wsp.
Dwuetapowe resekcje wagtroby z podwiqzaniem gatezi zyly wrotnej - nowa strategia leczenia
chorych z pierwotnie nieresekcyjnymi, obustronnymi przerzutami raka jelita grubego. Pol.
Merk. Lek. 2011: T. 30, nr 178, 268-271). Wraz ze wspotautorami opisatem rowniez metode
zespolenia przekroju watroby z petla jelita cienkiego. Hepatojejunostomia moze by¢ skuteczng
metoda paliatywnego leczenia chorych z guzami wneki watroby, ktorzy $rédoperacyjnie, z
uwagi na stopien zaawansowania choroby nowotworowej, zostaja zdyskwalifikowani z
radykalnego leczenia chirurgicznego (Dariusz Szymanski, Adam Durczynski i wsp.
Hepatojejunostomia obwodowa. alternatywna metoda leczenia paliatywnego nieresekcyjnych

guzow wneki wgtroby. Nowotwory 2009: 59, 3, 188-193).

d) Pozostale zagadnienia analizowane w pracach naukowych
e Leczenie chirurgiczne raka zotadka.

e Leczenie chirurgiczne nowotwordéw piersi.
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e Leczenie chirurgiczne nowotwordw skory.

e Leczenie chirurgiczne nowotwordéw neuroendokrynnych.

e Diagnostyka i leczenie guzow przestrzeni zaotrzewnowe;.

e Zaburzenia immunologiczne u chorych z rakiem trzustki.

e (Czynniki proangiogenne u chorych z rakiem trzustki.

e Nowotwory trzustki u kobiet.

e Zaburzenia hormonalne u chorych po operacjach watroby i trzustki.

e Zaburzenia ukrwienia narzagdow przeszczepionych.

B) dane publikacji i inna aktywno$¢ naukowa

W trakcie studiow bylem aktywnym cztonkiem Studenckiego Towarzystwa Naukowego
Uniwersytetu Medycznego w todzi, bralem udziat w organizacji krajowych oraz
miedzynarodowych, studenckich konferencji naukowych (2004 - 2006 rok). Od czwartego roku
studiow realizowatem Indywidualny Tok Studiéw w Klinice Chirurgii Onkologicznej
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Ponadto uczestniczylem w pracy Studenckiego Kota
Naukowego dziatajgcego przy Klinice, ktorego byl Przewodniczagcym. Odbytem dwukrotnie
staz zagraniczny w liczacym si¢ osrodku chirurgii trzustki Szpitala Uniwersyteckiego w
Rotterdamie (Erasmus MC, Holandia). W latach 2003/2004 oraz 2004/2005 dwukrotnie bylem
nagrodzony Stypendium Ministra Zdrowia za osiggni¢cia w nauce. W 2009 roku otrzymatem
stypendium celowe w zwiazku z realizacjg Projektu ,,Stypendia wspierajace innowacyjne
badania naukowe doktorantow” wspotfinansowane ze $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego 1 Budzetu Panstwa w ramach Dzialania ,,Regionalne Strategie Innowacyjne
i Transfer Wiedzy” Zintegrowanego Programu Operacyjnego Rozwoju Regionalnego.
Stypendium celowe zostalo przyrzynane na realizacj¢ prac naukowo-badawczych pt. ,,Czy
zaburzenia gospodarki weglowodanowe] s3 istotnym czynnikiem ryzyka powiktan
pooperacyjnych oraz wczesnej $miertelno$ci towarzyszacym zabiegom cze$ciowych
hepatektomii z powodu pierwotnych i wtérnych nowotworéw watroby”. Jestem rowniez
kierownikiem projektu badawczego ,,Zastosowanie D-dimerow w diagnostyce raka trzustki”,
programu stypendialnego Uniwersytetu Medycznego w Lodzi dla miodych naukowcow
o numerze 502-03/1-145-01/502-14-229. Ponadto jestem odpowiedzialny za wydawanie
ekspertyz i opracowan w ramach pracy bieglego sagdowego Sadu Okregowego w tLodzi
w dziedzinie chirurgii ogolnej (Nr Upr. A.XX-01310148/15).
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Jestem nauczycielem akademickim z wieloletnim do§wiadczeniem. Od chwili rozpoczecia
pracy prowadze ¢wiczenia, seminaria oraz wyklady z zakresu chirurgii ogdlnej, chirurgii
onkologicznej i transplantologii dla studentéw polskojezycznych i anglojezycznych réznych
Wydziatow Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Sprawuje opieke naukowa nad Studenckim
Kotem Naukowym dziatajacym przy Klinice Chirurgii Ogoélnej 1 Transplantacyjnej
Uniwersytetu Medycznego Lodzi. Efektem tej wspotpracy sa liczne prace naukowe studentow,
wyglaszane 1 nagradzane na Studenckich Konferencjach Naukowych. Jestem opiekunem
naukowym Indywidualnego Toku Studiéw z zakresu chirurgii ogoélnej. Poza tym bylem

opiekunem naukowym prac licencjackich i1 prac magisterskich z zakresu pielegniarstwa.

Suma wszystkich punktow MNiSW za moje publikacje naukowe w czasopismach
wynosi 674 punkty, w tym 275 punktéw przypada na prace oryginalne ikazuistyczne,
w ktorych wystepuje, jako pierwszy autor. Impact factor moich prac wynosi w sumie 46,242
punktow, w tym 14,936 punktow przypada na prace oryginalne, w ktorych wystepuje, jako

pierwszy autor.

Po wykluczeniu 9 publikacji wchodzacych w sktad osiggniecia (tj. KBN 135, IF 10,692),
jestem autorem lub wspoétautorem 42 publikacji, o tacznym KBN 539 punktow i tacznym IF
35,55 punktow. Ponadto na dorobek naukowy sktada si¢ wspotautorstwo w 4 rozdzialach w
ogoblnopolskich podrecznikach do chirurgii onkologicznej oraz udziat w thumaczeniu z jezyka

angielskiego na jezyk polski atlasow oraz podrecznikow do chirurgii ogolne;.

Za swoje publikacje zostatem dotychczas wyrdzniony czterema Nagrodami Trzeciego
Stopnia (jedna w 2012, trzy w 2015 roku) oraz jedng Nagroda Pierwszego Stopnia (2015 rok)
Rektora Uniwersytetu Medycznego w Lodzi oraz Wyrdznieniem Ztoty Skalpel (2014 rok)

w konkursie ,,Pulsu Medycyny” na wybitnego innowatora w polskiej ochronie zdrowia.

Pozostate dane dotyczace mojej dzialalnosci naukowej, dydaktycznej i popularyzujacej

nauke zostaty opisane w zatgcznikach nr 4 1 5.
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